




























































































































施　　設 症例数 リスク2 リスク3 リスク4 緊急例
こども病院 665102 6 0 32
神戸大学病院 121 38 25 1 9




計 1023182 34 2 56
表2：各病院緊急症例






















神戸大学病院 国立神戸病院 兵庫県立こども病院 計
腹部一般外科 31 69 181 281
胸部外科 18 5 23
形成外科 122 122
耳鼻科 24 24
歯科ロ腔外科 3 26 29
産婦人科 7 20 27
泌尿器科 2 6 27 35
整形外科 13 31 58 102
眼　科 7 148 155
脳外科 15 98 113
皮膚科 1 1
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1ケ月 3ケ月 1　歳 60歳代 70歳代80歳代
以　下 以　下 未　満
平　均
体　重 2．6 4．5 5．5 45．9 45．543．7
kg
平　均
Hb値 12．7 13．8 12．7 13．212．9 13．0
m％2
表6：麻酔法別症例数
麻酔法 神戸大学病院 国立神戸病院 兵庫県立こども病院GOF 28 48 583
　　一fOE 42 0 44NLA 35 1 32
腰椎麻酔 16 19 0
硬膜外麻醐㌔ 0 58 O
その他GO－fe吉5est O 0 6
計 121 126 665
　一般病院において腰椎麻酔や硬膜外麻酔を併用
した全身麻酔症例は93例で37．6％であった．こど
も病院では全例が全身麻酔症例であり，意志の伝
達が難しい小児への特殊性を示す．また，ほとん
どの症例に揮発性麻酔薬が使用されており，GOF
（笑気，酸素，ハロセン）及びGOE（笑気，酸素，
エンフルレン）症例の総計は627例で94．2％であっ
た．一般病院でのそれは，118例で47．7％であった．
9．麻酔合併症
　成人症例では急速導入による挿管の際にPVC
（心室性期外収縮），血圧上昇が多数に見られたが
挿管前に1．0～2．O　mg／kgのリドカインを静注す
ることにて，PVCは予防可能であった．しかし，
血圧，心拍数の抑制はみられなかった．高齢者で
は，抜管時気管内吸引不備のために術後無気肺が
2例に発症した．しかし2例とも理学療法ネブラ
イザーにて治療した．
　小児においては，筋弛緩剤を用いない緩徐導入
の際，麻酔深度確認不備の挿管にて，喉頭痙攣10
例，チアノーゼ7例，頻脈が多数に出現した．そ
れは，エンフルレンの使用時に多くみられた．ま
た，VSDと無気肺を伴なう2歳のDown症候群
の女児は，口唇裂修正術後，7日目に，気道分必
物にて無道閉塞を起こし死亡の転機をたどった．
考 察
1　小児麻酔
1．術前評価
　小児の全身麻酔予定患者において，術前に発熱
をみることがしばしぼある．かかる発熱患者のほ
とんどは感冒症状としてであり，上気道感染を合
併しているため，麻酔合併症として呼吸気症状の
98 津田：全身麻酔（自己経験例）の統計的観察
増悪や，他患者に対する感染予防の意味で，入院
を延期し内科的治療を受けさせる．また，入院に
よる不安から暗泣，経口摂取量の減少や室温など
の要因から，脱水による体温上昇もみられる．乳
幼児では酸素消費量が大きく，熱性痙攣の危険性
が高いので発熱がある場合には，不可逆性の
Hyper　pyrexiaを起こすおそれがある．三川1・2｝
は，前投薬投与前に発熱のみられた場合，手術を
一時延期し，10　一一　20　ml／kgの輸液を行い，直腸温
で38℃以下に下降した時点で全身麻酔下手術を
行っている．こども病院では，感冒症状のない37℃
以上38℃未満の発熱症例に対しては，診察の後，前
投薬としてのベラドンナ剤投与を行なわずに麻酔
導入をし，以後直腸温の監視下での適正な輸液管
理により対処している．この方法にて，重篤な経
過を取る症例は一例もなかった．
　一方，小児患者において，臨床検査より貧血の
存在を認めることも多い．貧血患者における全身
麻酔は，ヘモグロビン総量の減少による血液酸素
運搬能力の低下により，低酸素血症，組識低酸素
症の危険性がある2）．小児では，発育に伴なう酸素
消費量の増加の著しいことも，その一因である．
ヘモグロビン値10mg／dl以下では定時手術を延
期し，貧血の治療（多くが鉄欠乏性貧血であり3
週間以上の鉄剤投与で改善する．また，手術を急
ぐ場合は数日をかけて輸血を行なう）にて改善の
後，手術を行う．チアノーゼを伴う先天性心疾患
を合併している患老では，見かけ上のヘモグロビ
ン値が平均値に達していても，相対的な02予備
力の減少があり3・4），貧血患者として麻酔管理上注
意を要する．
2．術前経口摂取
　術前の経口摂取制限は麻酔深度第II期での嘔
吐に対処するものである．しかし一方では，乳幼
児での酸塩基平衡は生体に極めて重要な働きを有
し，僅かな変動でも脂質代謝面での酵素系や細胞
自体に悪影響を及ぼし，重大な障害を招く．生体
の防御機転として種々の緩衡作用が働き，PH変
動を少なくする様に呼吸による肺からの炭酸ガス
の排出調節，腎からの酸，重炭酸，アンモニアの
排泄調節が行われる．しかし機能的，器質的に未
熟な乳幼児においては，代償作用が成人に比べて
少なく，腎機能の完成しない時期では尿中アルカ
リ回収に必要なリン酸が排泄されず，アンモニァ
生成能が低く容易に中間代謝産物の蓄積を生じ
る．新生児ではアルカリ予備が少なく，軽い代謝
性アシドーシスにあり5｝，これに呼吸性アシドー
シスが加わると致命的である．この事から，今ま
で習慣的に行なわれてきた術前，術後の絶食によ
る劒餓脱水も当然代謝面に影響することが考えら
れる3｝4｝．よって幼小児における絶飲食は最短にす
べきである．術前3～6時間前の糖水投与は，麻
酔導入に際し胃内残留などの悪影響は残さない．
しかし，乳幼児においてはミルクの絶飲時間に左
右され，ミルクの絶飲時間の長いものでは代謝性，
呼吸性アシドーシスに傾むく5）．また血糖値につ
いての，こども病院の調査では，10kg以下の患者
に術前3時間前に水のみを10　ml／kg投与した11
例と，10％糖水のみを10　ml／kg投与した10例に
ついて比較したが，水投与群の血糖値は107．5±
37．7mg／dl（平均値±標準偏差）10％糖水投与群で
は102．1±24．3mg／dlであり，有意差は無かった．
さらに術前経口水分摂取をさせなかった14例の血
糖値は72．5±11．1mg／dlと正常範囲ながら有意
な低下を示した．このように水分の補給さえ十分
であれば，投与された水分の種類が違っても，著
しい変動は現われてこない．よってこども病院で
は，体重15kg未満，4歳未満の乳幼患者に対して
は，手術4時間前にミルク10m1／kg，3時間前に
5～10％糖水10　ml／kgを経口投与している．
3．前投薬
　協調性の得難い乳幼児に対して，麻酔導入操作
に伴なう有害な生体反射の抑制及び，精神的打撃
を庇護するうえで，前投薬の果たす役割りは大き
い．気道内分泌と迷走神経反射の抑制の目的では
ベラドンナ剤を用いるが，小児の麻酔導入には緩
徐導入法にて，気道刺激の少ないハロセン，エン
フルVンが広く用いられることから，必ずしもア
トロピンによる口内分泌抑制を必要としないとの
考えもあり，Steward6）は導入後，血管確保をし静
注によるアトロピンの投与をすすめている．一方，
鎮静されている患者にはその鎮静状態を阻害せ
ず，円滑に緩徐導入に移行させるためにまた，そ
の効果を確実にするためにも，導入後静脈内投与
する方法が取られる7・s・9）．
　近年，経ロアトロピンも開発されたが，効果が
一定せず，本邦においては臨床使用には到ってい
ない．
松本歯学　12（1）1986
　スコポラミンは従来，気導内分泌抑制と鎮静効
果が強調されていたが，幼小児では交感神経反応
有意であり，アトロピンに比べ迷走神経抑制が軽
度であっても十分効果があり，欧米では繁用され
ている6）．前述の様にスコポラミンの効果が確実
性のあるものならば，ベラドンナ剤としても，鎮
静効果を得る補助薬としても，小児に対しては有
用であり再考の価値があると思われる．
　鎮静薬のジアゼパムは，0．3～0．5mg／kgの経口
投与では効果に個人差があるが7・8），O．7皿g／kgの
経口招与では，全例に確実かつ良好な鎮静を得る
ことができた．
　坐薬としての鎮静薬は，投与が経口薬よりも確
実であり，直腸からの吸収による迅速な効果発現
が得られ，小児の術前鎮静，円滑な導入への移行
への大きな助けとなる．こども病院では抱水クロ
ラール（エスクレ坐薬⑧）40mg～50　mg／kgを投
与した．
4．麻酔回路
　25kg以下の患児全例に，　Jackson－Rees改良型
アイカのTピースを用いた．しかしこれは，再呼
吸を防止するため分時換気量の3倍以上の流量が
必要である．また，吸入ガスの加湿，加温の補正
も必要となるが，小児麻酔には最も確立された麻
酔回路である．
5．吸入麻酔剤
　小児の麻酔導入には緩徐導入法が一般的である
が，こども病院では高濃度笑気70～80％を1分間
吸入後のハロセン投与で，円滑なる導入結果を得
ることができた．最近ではエンフルレンによる緩
徐導入も試みられているが，MACがL6でハロセ
ンの2倍あり9・1°），就眠の早さに比べて麻酔深度は
浅く，呼吸抑制が強く，導入時間も延長し，さら
に導入時の咳，息こらえ，喉頭痙攣が出現しやす
いとされている11噌13）．私の経験でもその傾向にあ
り，エンフルレンによる緩徐導入法は，ハロセン
によるものより劣ると考える．維持においては，
2％濃度でも術中体動が散見された．しかし，エ
ンフルレンの特性である内，外因性カテコーラミ
ンに対し心筋への刺激作用が少ないという点を生
かしアドレナリンの併用を必要とするロ腔外科，
形成外科手術時の麻酔維持には有用と考える．ま
た，カテコラミン産生腫瘍である褐色細胞腫の導
入，維持にも有用とされている．さらに筋弛緩作
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用が強いことから，筋弛緩薬を使用し難しい重症
筋無力症例の維持，抗コリンエステラーゼ剤を使
用できないほどの重症喘息患者にも応用できるな
どの利点も持っている．
　近日，我国でも臨床使用される予定のイソフル
レンは，ハロセンとエンフルレンの中間に位置し，
MACは1．15であり，血液／ガス分配係数は1．4と
小さいために覚醒はハロセンより速い．肝臓に対
しては化学構造的に安定性が高く，代謝もされに
くいことから肝障害は極めて低い．心筋に対する
内，外因カテコーラミン感受性は，エンフルレン
より少ないと考えられている14｝．右心房圧は笑気，
エンフルレン，ハロセンの場合上昇するが，イソ
フルレンでは1．9MACでわずかに上昇するのみ
である14）．これはイソフルレンが心機能を抑制し
ないことの1つの表われであると考えられる．ま
た，ハロセン，エンフルレンは冠血管血流量，心
筋の酸素消費量を減少させるが，冠血管抵抗，冠
静脈血酸素飽和度は変化させない．これに対して
イソフルレンは心筋酸素消費量，冠血管抵抗を減
少させ，冠血管血流量を変化させずに冠静脈血酸
素飽和度を上昇させる．ハロセン，エンフルレン
による血圧低下は主として，心拍出量の減少に起
因するが，イソフルレンでは全末梢血管抵抗の低
下に起因する13・14）．以上のことからも，イソフルレ
ンの臨床使用が待たれるところである．
6．麻酔法
　小児における一般外科症例では，短時間手術の
際にはマスク麻酔が繁用される．しかし生後6ヵ
月未満の症例では下顎発育の未熟なことから，挿
管した方が安全かつ容易であり4），低年齢症例に
は気管内挿管は欠くことができないものである．
こども病院で行なった鼠頸ヘルニア単独手術57例
中挿管症例は5例で，それらは1歳未満の症例で
あった．
　口腔外科，形成外科など気道付近の手術では，
術後の患児の興奮，暗泣，疾痛による体動にて術
創の離開や出血をみることがある．NLA法は術
後の鎮静を保ちうる麻酔法であるが，投与量の程
度にて覚醒が左右される不安定な面も持ちあわせ
ている．こども病院では前述の欠点を改善すべく
フエンタニールとパンクロニウムプロマイドのマ
イクロドリップ法にて形成外科症例13例に麻酔を
行なった．症例は4ヵ月から15歳までの各年齢層
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にわたった．幼小児では緩徐導入の後，静脈路を
確保し，年長児では急速導入の後，ブエンタニー
ル2．0～3．0μg／kg／hr，ミオブロック0．03μg／kg／
hrを混合し，持続点滴を行う．さらにこれとは別
にジアゼパム0．3～0．4mg／kg（最大量10　mg）を
ワンショットで静注する．維持に際してハロセン，
エンフルレンは使用していない．自発呼吸は導入
時より約10分で発現し，術中体動もみられなかっ
た．術終了約30分前よりフエンタニールとパンク
ロニウムの持続点滴を中止し，維持はGOのみと
する．アドレナリン局所注入の際も血圧，心拍数
に変動はほとんど無く，術終了と同時に笑気を中
止すると覚醒しそれはきわめて清明であった．帰
室後も鎮静はされているがafter　sleepもなく，鎮
痛剤は不要で，全員が翌朝の食事を摂取可能で
あった．
II．高齢者麻酔
1．術前評価
　高齢者の評価として何らかの全身疾患を有する
と考えてよい．神戸大学病院，国立神戸病院の一
般病院で60歳代の平均ヘモグロビン値は9．3　g／
dl，70歳代では8．2　g／dl，80歳代では1L2　g／dlと
低値を示した．平均体重でも60歳代45．9kg，70歳
代45．5kg，80歳代43．7　kgとこのことからも，循
環血液量の減少，低栄養状態の傾向にある．平常
時の血圧で収醐血圧が140　mmHg以上のもの
は，60歳代で30例中16例で53．3％にのぼり，70歳
代では33例中10例30、3％，80歳代では8例中4例
50％であった．また全身用薬剤を長期服用中の症
例も多いと予想され，薬剤1つ1つが麻酔下では
過大な効果を現わしたり，合併症を引き起こすこ
とが多く，不断の注意が必要である．
　貧血については，その必要量を1度に投与する
ことは，循環器系への過大な負荷をかけることに
なり，数日にわたっての分割投与を要する．1日
量200m1の術前輸血が限度と思われる．
2．前投薬
　代謝の低下のある高齢者には，小児のように基
礎麻酔は行なわない．軽度に精神安定を計る程度
のマイナートランキライザーが筋注される．ヘコ
ポラミンは，特に高齢者では不穏，せん妄を起こ
す可能性があり禁忌とされる．一般病院の症例で，
40歳代でスコポラミンを投与された2例に覚醒
後，不穏が発症したがジアゼパムの静注にて対処
した．
3．麻酔法
　代謝の低下しつつある高齢者への，NLA法の
使用は，体重にみあう相当量投与であっても，術
後に効果が残存し覚醒遅延を起す可能性がある．
よってガスによる麻酔法が，各臓器予備力の低下
を考慮に入れると調節性に富む点からも，選択さ
れるべき麻酔法である．
　最近では高齢者に，投与麻酔薬の量を減らし覚
醒を早め，術後の疾痛を除く意味でも硬膜外麻酔
を併用したGO又はGOFにて，広範囲の腹部手
術も可能である．国立神戸病院では前記方法にて
58例に麻酔を行った．硬膜外腔穿刺は，Th12～L4
の範囲で行ったが，L2～3での穿刺は58例中24例，
L1～L2での穿刺は58例中21例であり，Ll～L3の
範囲は硬膜外腔が最も広く15），安全に行いうる場
所である．注入麻酔薬としては2％リドカイン，
2％カルボカインを使用していたが，穿刺時の安
全性が高いL部からの薬剤注入では広い範囲（上
腹部，下胸部）をカバーするのに限界があること，
2％局所麻酔薬では1回注入量を増すと中毒発症
の危険があり15），投与量h：　5ml程度に限られるな
ど，不便な点もあった．こういった点を改善すべ
く 局麻薬は比較的作用時間の短かいリドカイン
を使用し，注入量を増し広範囲の麻酔を得るため
に濃度は0．5％とし，1回注入量40ml～60m1の
全硬膜外腔麻酔とした．全硬膜外腔麻酔は注入後
ほどなく血圧が低下しはじめるので，頻回に血圧
測定を行ない，収縮期血圧を100～80mmHgに保
つため，ドーパミンを5μg／kg／hr程度持続注入す
ることが必要であった．しかし，それ以後は血圧，
心拍数にも異常はなく，ハロセン濃度0．3％で維持
でき，非脱分極筋弛緩剤パンクPニウムプロマイ
ドも導入時の0．1mg／kgの投与で，3時間以内の
手術であれぽ追加投与の必要はなかった．覚醒は
清明であり，80歳代の症例においても遅延症例は
なかった．術後，硬膜外カテーテルを留置するこ
とにより鎮痛薬の注入が可能であり，術後鎮痛が
保たれ，腹部手術であっても術後の深呼吸が容易
なことから，呼吸器系合併症の防止にもつながっ
ている，国立神戸病院では術後硬膜外腔カテーテ
ルより，塩酸モルヒネ，ブプレノルフインなどを
注入した．
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III．筋弛緩剤と抗コリンエステラーゼ剤
　現在治験中であり近く登場するであろう筋弛緩
剤にアトラクリウムとベクロニウムがある．両者
は比較的，短時間作用性の非脱分極性筋弛緩剤で，
分解，排泄が肝，腎にあまり依存せず，故に肝，
腎障害を有する症例にも安全に使用できる，また
心血管系への作用がほとんどないため，虚血性心
疾患を有する症例にも安全に使用できる16｝．私の
経験でもベクロニウム使用の際では約30分～40分
で筋弛緩の効果が切れはじめる．検査麻酔，小児
麻酔，短時間の腹部手術への臨床使用が待たれる
ところである．
　非脱分極性筋緩薬の拮抗薬としては，ネオスチ
グミンが最も広く用いられている．しかしネオス
チグミンは作用時間の長さ，ムスカリン様作用の
強さから，短時間作用性のエドロフォニウムが見
直されつつある17’18）．エドロフオニウムはクラレ
拮抗薬としてrecurarizationをきたす可能性が
あるため適当でないとされていたが，Bevanl8ハは
50mg／70　kgの投与で，拮抗効果は投与後2分で
最大となり，30分以上持続し，recurarizationはな
かった，と報告している．国立神戸病院において
も，86例にエドロフオニウムO．08　mg／kgとアト
ロピン0．03mg／kgを混合し投与した．投与10分
後の86例の平均心拍数は84．6回／分±15．7であり，
60回／分以下の徐脈となる症例はなかった．覚醒状
態，呼吸状態も良好であり，帰室後recurarization
を呈する症例はなかった．エドロフオニゥムは，
効果の発現が速やかで，ムスカリン様作用も少な
く，反復投与が行ない易い点からも，今後再検討
されるであろう抗コリンエステラーゼ剤である．
IV．各科の麻酔
1．脳神経外科
　手術部位の関係上，術後の意識状態を知ること
が大切であり，調節性に富む吸入麻酔薬が選択さ
れることが多い．バルビッレートは中枢抑制作用，
脳代謝，脳酸素消費量低下作用を持つので19，臨床
では脳圧の上昇した症例の導入，脳虚血手術など
に好ましく，適応とされている．
2．心臓血管外科
　循環器系に対する安定性が高く，腎機能，肝機
能にもほとんど影響を与えないフェンタニールが
繁用され，100μg／kg以上の大量フェンタニール
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投与法も，低体温麻酔法と合まって盛んに行われ
ている．
3．一般，消化器外科
　高齢者はもちろん，成人であれぽ前述の硬膜外
麻酔にガス麻酔を併用した全身麻酔法が非常に普
及している．
4．整形外科
　側蛮症の手術中には，その手術程度を評価する
ため術中にwake－upさせることがある．笑気投
与中止にて，ほどなく覚醒し，再度笑気投与にて
入眠するNLA原法が有用であると考える．
5．形成外科，耳鼻咽喉科，歯科口腔外科
　止血の目的でアドレナリンを使用する関係上，
心筋への相乗作用の弱いエンフルレンの使用が多
い11）．NLAもその理にはかなっているが，調節性
に乏しい．NLAの欠点を改善すべく，こども病院
においてフェンタニールとパンクロニウムブロマ
イドのマイクロドリップ法にて，術中の安定性，
清明な覚醒，術後鎮静に良好な結果を得た．今後，
ロ腔領域手術の麻酔法として発展してゆくものと
思われる．
結 論
　昭和58年2月より，昭和60年9月までの2年
8ヵ月間に，神戸大学医学部麻酔科，国立神戸病
院麻酔科，兵庫県立こども病院麻酔科に所属，勤
務した．この3病院で直接に担当した麻酔症例912
例について統計的観察を行ない，次の結論を得た．
1．リスク2以上の症例は912例中218例で23．9％
であった．それは一般病院では高齢者であり，慢
性循環器疾患を有し，こども病院では低年齢児で，
複雑奇形を有していた．
2．年齢別症例数として一般病院では中，壮年期
に至ると症例数が著しく増え30～59歳代で40．9％
を占めた．こども病院では生後3ヵ月までの症例
数が多く7．5％を占めた．
3．小児の麻酔導入においては緩徐導入法が一般
的である．緩徐導入法のなかでも，高濃度笑気吸
入後，ハロセン添加による方法が円滑で迅速で
あった．
4、高齢老には，硬膜外麻酔＋吸入ガス麻酔の併
用法が，麻酔薬の使用量も少量で済み，覚醒の遅
延も無く，術後鎮痛に応用できるなどの点で有用
であった．
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5．口腔領域の手術時や，全身麻酔下でアドレナ
リンを使用する手術には，フエンタニールとパン
クロニウムブロマイドのマイクロドリップ法が，
循環動態も安定し，覚醒清明，術後の除痛もあり，
非常に良い麻酔法である．齢科口腔外科領域での
本法の普及が望まれる．
　稿を終わるに当り，ご懇篤なるご指導を賜りま
した神戸大学医学部麻酔学教室岩井誠三教授，兵
庫県立こども病院麻酔科村田洋医長，国立神戸病
院麻酔科北村参治医長ならびに兵庫県立こども病
院歯科船越禧征医長に深甚なる感謝の意を捧げま
すとともに，ご校閲を賜りました松本歯科大学歯
科麻酔学教室広瀬伊佐夫教授に慎んで感謝の意を
表します．また本稿の統計処理を手助けいただき
ました藤沢美智子嬢に感謝の意を表します．
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